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Introdução: Ainda existe a ideia de que a oclusão exerce um papel importante na 
etiologia de desordens na articulação temporomandibular. As disfunções 
temporomandibulares apresentam uma grande relevância para a saúde pública devido à 
sua prevalência na população em geral. 
 
Objetivos: Este estudo apresenta um objetivo geral e um objetivo específico. O objetivo 
geral foi analisar e comparar a presença de disfunção temporomandibular em indivíduos 
com ou sem oclusão normal. O objetivo específico baseou-se em avaliar a influência da 
ortodontia em indivíduos com e sem oclusão normal. 
 
Materiais e métodos: Vários pacientes foram convidados a participar neste estudo. 
Numa primeira fase, foi solicitada a assinatura do consentimento informado. De seguida, 
cada participante respondeu a dois questionários, e por fim, foram realizados dois exames 
clínicos: O primeiro para avaliar os critérios oclusais e o segundo para despistar a 
presença de disfunções temporomandibulares. 
 
Resultados: A correlação entre a má oclusão e a manifestação de disfunções 
temporomandibulares não foi clinicamente significativa, com valor de coeficiente p < 
0,566. Dentro dos pacientes com uma oclusão normal ou não, a utilização ou não de 
aparelho ortodôntico no passado também se demonstrou clinicamente irrelevante. 
 
Conclusão: Os resultados confirmam a ausência de efeitos clínicos relevantes da oclusão 
no que diz respeito às disfunções temporomandibulares, na amostra deste estudo. O baixo 
valor de correlação entre indivíduos que tenham ou não utilizado aparelho ortodôntico e 
estas disfunções, sugere que o tratamento ortodôntico não tem um papel no 
desenvolvimento das mesmas. 
 











Introduction: There is still the idea that occlusion plays an important role in the etiology 
of temporomandibular joint disorders. Temporomandibular disorders present a great 
relevance to public health due to their prevalence in the general population 
 
Objectives: This study presents a general objective and a specific objective. The general 
objective was to analyze and compare the presence of temporomandibular dysfunction in 
individuals with or without normal occlusion. The specific objective was to evaluate the 
influence of orthodontics in individuals with and without normal occlusion. 
 
Materials and methods: Several patients were invited to participate in this study. 
Initially, the was resquested the signature of the informed consent. Then, each participant 
answered two questionnaires, and finally, two clinical examinations were performed: The 
first to evaluate the occlusal criteria and the second to detect the presence of 
temporomandibular disorders. 
 
Results: The correlation between malocclusion and the manifestation of 
temporomandibular disorders was not clinically significant, with a coefficient of p 
<0.566. In patients with normal or non-normal occlusion, the use of orthodontic braces in 
the past has also been clinically irrelevant. 
 
Conclusion: The results confirm the absence of relevant clinical effects of occlusion in 
regard to temporomandibular disorders in the sample of this study. The low correlation 
value between individuals who have or have not used orthodontic braces and these 
dysfunctions suggests that orthodontic treatment does not play a role in their 
development.  
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 Há quase um śculo que a diversidade de conceitos de oclus̃o “normal” e “ideal” 
gera alguma confusão, sobretudo ao tentar classificar a oclusão dos vários pacientes e 
quando os mesmos necessitam de reabilitações orais extensas ou tratamento ortodôntico. 
Por fim, a aplicação deste conceito de oclusão em pacientes com disfunções 
temporomandibulares (DTM), acrescentou ainda uma outra área de debate.  (Türp, 
Greene & Strub, 2008). 
 
1. Disfunções Temporomandibulares  
 
As DTM são um grupo heterogéneo de desordens músculo-esqueléticas e 
neuromusculares que envolvem as articulações temporomandibulares, os músculos 
mastigatórios, todos os tecidos associados, cabeça e pescoço, ou mesmo membros ou 
outras estruturas anatómicas ̀ dist̂ncia (sintomas referidos). Estas disfunções resultam 
de uma perturbaç̃o no equilíbrio funcional e din̂mico entre estas estruturas e o sistema 
nervoso central e periférico.  São caracterizadas por dor aguda ou crónica localizada na 
área orofacial e/ou áreas circundantes. As DTM podem também ser caracterizadas por 
limitação e interferência nas funções neuromusculares da face como comer, bocejar, falar, 
etc., chegando mesmo por vezes a comprometer as atividades funcionais e a qualidade de 
vida dos pacientes de forma bastante significativa. Em alguns casos, pode existir queixa 
de zumbidos, perda auditiva, tonturas, cervicalgia, dificuldade de deglutiç̃o e cefaleias 
(Svensson & Kumar, 2016; Almeida, Sousa, & F́lix, 2016; Lim et al., 2010)  
Os sinais e sintomas mais frequentes das DTM incluem: 
 Dor na regĩo pŕ-auricular, temporal e mandibular, 
  Sons articulares, como estalidos ou crepitaç̃o, durante as excursões da 
mandíbula 
 Limitação e/ou assimetria do movimento mandibular durante os 
movimentos de abertura e/ou encerramento da boca (Scrivani, Keith & 
Kaban, 2008).  




Os subtipos mais comuns incluem patologias relacionadas com a dor (mialgia e 
artralgia) e desordens associadas à Articulação Temporomandibular (ATM) (desordens 
internas ou patologia degenerativa da articulação). Os doentes regularmente sofrem de 
dores de cabeça, pescoço, ombros, dor generalizada ou fibromialgia. (Svensson & Kumar, 
2016) 
1.1. Classificã̧o e Diagnóstico 
As DTM estão incluídas no grupo amplo da dor orofacial e a sua classificação está 
constantemente a ser revista pela Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP), The 
International Headache Society (IHS) e o International RDC/TMD Consertium Network 
(Renton et al., 2012). 
Estes sistemas de classificação surgiram devido à necessidade de um sistema de 
diagnóstico que permitisse identificar não só para epidemiologia e investigação, mas 
também diferenciar os diferentes subtipos de dor crónica relacionados com DTM 
(Almeida, Sousa & F́lix, 2016).  Segundo Ceusters et al. (2015) do ponto de vista clínico 
é amplamente aceite que o tratamento apropriado de qualquer doença ou desordem 
necessita de um diagnóstico preciso. 
Em 1992, surge então um ḿtodo de diagnóstico para as DTM, sendo denominado de 
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). O 
objetivo deste sistema era permitir uma classificaç̃o fiável e reprodutível para as DTM, 
que se pretendia universal e limitasse a variabilidade e falta de consenso at́ aí existente 
(Almeida, Sousa & F́lix, 2016).  
Este foi um marco importante para os clínicos e investigações e tem sido utilizado e 
citado extensivamente. Este instrumento de diagnóstico dispõe 2 eixos: o primeiro com 
uma vertente física de sinais e sintomas e o segundo debruça-se sobre o fundamento 
psicossocial da dor (Schiffman et al., 2014).  
Alguns anos após a publicaç̃o do RDC/TMD e da elaboraç̃o de alguns estudos sobre 
a eficácia deste ḿtodo de diagnóstico, chegou-se ̀ conclus̃o que este apresentava uma 
baixa aplicabilidade clínica sendo assim altamente necessário a reestruturaç̃o do mesmo. 
Deste modo, no ano de 2014 desenvolveu-se um novo ḿtodo denominado Diagnostic 




ao RDC/TMD, uma simplicidade e acessibilidade a qualquer Ḿdico Dentista. Este 
ḿtodo apresenta tamb́m 2 eixos com o objetivo de relacionar os diferentes tipos de 
DTM com a dor de cada individuo. (Schiffman et al., 2014).  
Resumidamente, o DC/TMD estabelece um meio auxiliar de diagnóstico, prático, 
viável e simples, proporcionando o diagnóstico de pacientes com DTM com vários graus 
de complexidade. Este instrumento de diagnóstico consegue ser objetivo e pode ser 
empregue pelos clínicos na sua prática clínica diária, facilitando a referida comunicaç̃o 
universal entre os profissionais de sáde (Schiffman et al., 2014; Schiffman et. al., 2016).  
Relativamente aos eixos DC/TMD, no primeiro eixo, o eixo físico, a avaliaç̃o ́ 
baseada em 10 crit́rios: 1) Localizaç̃o da dor nos ́ltimos 30 dias; 2) Relaç̃o incisal; 3) 
Padr̃o de abertura; 4)Movimentos de abertura; 5) Movimentos excursivos; 6) Ruídos 
articulares em abertura e encerramento; 7) Ruídos articulares em excursiva; 8) Bloqueio 
da ATM; 9) Dor ̀ palpaç̃o muscular e da ATM; 10) Dor ̀ palpaç̃o nos ḿsculos 
acessórios (Schiffman et al., 2014). 
Já o segundo eixo permite realizar uma psicoanálise ao auto-conhecimento e auto- 
percepç̃o do paciente, com auxílio de um questionário de sintomas, quanto ao nível de: 
1) Stress psicossocial e comportamental; 2) Intensidade de dor; 3) Estimativa de 
prognóstico; 4) Limitaç̃o funcional mandibular; 5) Níveis de ansiedade e depress̃o. 
(Schiffman et al., 2014). 
Apesar de todos os esforços e evoluç̃o de consenso, a presente taxonomia comum ̀ 
AAOP e DC-TMD continua apenas a dar resposta aos tipos mais comuns de DTM, não 
considerando e incluinco determinadas ocorr̂ncias e quadros clínicos menos frequentes. 
(Almeida, Sousa & F́lix, 2016)  
1.2.Epidemiologia  
Apesar da alta prevalência de sinais/sintomas de DTM na população em geral, as 
queixas tendem a ser leves e autolimitadas. No entanto, em alguns pacientes, o quadro 
evolui para DTM crónica comumente associada ̀ perturbaç̃o do sono, fadiga, perda de 
apetite, dificuldade no convívio social, diminuiç̃o do desempenho laboral e do 
aprendizado (Mobilio et al., 2011).  




Os estudos de preval̂ncia referem que aproximadamente 75% da populaç̃o tem pelo 
menos um dos sinais classicamente atribuídos ̀s DTM (movimento mandibular alterado, 
sons articulares, dor ̀ palpaç̃o articular/muscular), 33% tem pelo menos um sintoma 
disfuncional (limitação da abertura, movimento mandibular assimétrico) e 3,5 a 7% já 
teve necessidade de procurar tratamento por sintomas severos (Conti, Miranda & Araújo, 
2000; de Coster, Martens & de Paepe, 2005). Perante estas evidências, há uma 
necessidade constante de considerar que a grande maioria dos nossos pacientes 
apresentam potencial para desenvolver algum tipo de DTM ou já apresentam (Almeida, 
Sousa & F́lix, 2016).  
1.3. Fatores de Risco 
Em relação ao que pode provocar este tipo de desordens, o conceito de fator de risco 
é bastante mais amplo que o de etiologia. Os fatores de risco podem preceder a doença, 
coexistir com a mesma, ou até serem uma consequência (Fernandez-de-las-Penas, 2018). 
1.3.1.  Idade e género 
De acordo com o National Health Interview Survey (NIHS) mais recente (2014), 
a prevalência de dor na face e mandíbula era de 4.6% entre todas as pessoas a partir dos 
18 anos. Sendo as estimativas mais especificas de 5.0% dos 18-44 anos, 4.6% dos 45-64 
anos, 4.2% dos 65-74 anos e 2.6% dos 75 anos para a frente. Estes valores sugerem que 
há um decréscimo da prevalência da doença ao longo da vida. No entanto, é necessário 
ter cuidado ao interpretar resultados deste tipo de estudos no que diz respeito às DTM, 
pois estas estimativas são apenas baseadas em auto-relatos. (National Center for Health 
Statistics, NCHS, 2014) 
Em contraste, o estudo OPPERA II demonstrou um aumento da incidência de 
DTM com o aumento da idade. Contudo, o estudo OPPERA II foi realizado com um 
intervalo de idades apenas entre os 18 e os 44 anos e obteve os seguintes resultados de 
incidência de DTM: 2.5% dos 18-24 anos, 3.7% dos 25-34 anos e 4.5% dos 35-44 anos 
(Slade et al., 2013)  
Os resultados do NHIS demonstraram uma prevalência de dor facial e mandibular 
mais alta nas mulheres (5.8%) do que nos homens (3.4%) (NCHS, 2014). Existem ainda 




uma maior frequência e severidade os episódios de dor do que os homens. Para além 
disso, estas demonstraram estar mais predispostas em procurar ajuda do que os homens. 
(Amer, Aboalnaga, Salah e Labib, 2019; Schmid-Schwap, Bristela, Kundi & Piehslinger, 
2013; Robinson, George & Dannecker, 2004)  
Em contrapartida, em alguns estudos recentes ño se encontra esta relaç̃o com o 
ǵnero (Almeida, Sousa & F́lix, 2016; Khayat et al., 2019). As razões pelas quais este 
dimorfismo sexual ocorre permanecem ainda por esclarecer completamente (Wadhwa & 
Kapila, 2008). 
1.3.2.  Raça e etnia 
A prevalência de dor orofacial é maior em indivíduos de raça mista. Recentes 
estimativas demonstraram uma prevalência de 4.9% para caucasianos, 3.8% para afro-
americanos, 2.1% asiáticos, e uma prevalência de 12.7% foi demonstrada em indivíduos 
de raça mista (NCHS, 2014). 
No estudo OPPERA II a incidência de DTM clinicamente diagnosticada era 
ligeiramente maior nos Afro Americanos (4.6%) em comparação aos caucasianos (3.0%). 
A prevalência entre caucasianos e africanos varia entre os diferentes estudos. No 
entanto é sugerido pela literatura que, como os dados se mantém no mesmo intervalo a 
prevalência é aproximadamente a mesma entre raças (Fernandez-de-las-Penas, 2018). 
1.3.3.  Educação e estado socioeconómico 
Os estudos feitos (NCHS, 2014 e OPPERA II, 2016) não demonstraram 
associação significativa entre a educação e a incidência de DTM. Em contraste, em 
relação ao estado socioeconómico, estudos demonstraram que os indivíduos que afirmam 
estar mais satisfeitos com a sua situação socioeconómica, apresentaram menor incidência 
destas patologias. (Bair et al., 2016; Slade et al., 2013)  
1.4.4. Peso corporal e atividade física 
A literatura existente até hoje referente à relação entre o peso corporal e as DTM, 
indica que o Índice de Massa Corporal (IMC) dificilmente está associado ao 
desenvolvimento destas desordens (Wright, et al., 2010; Sanders et al., 2013). 




No que diz respeito à atividade física e à associação com estas desordens, não 
existem estudos documentados. Contudo, existem estudos que sugerem que um aumento 
na atividade física aumenta a resiliência à dor no geral (Ambrose & Golightly, 2015; Ahn, 
2013). 
1.4.5. Comorbidades e dor noutros locais 
Utilizando os dados dos NCHS de 2000 a 2005, Plesh, Adams e Gansky (2011) 
concluíram que, dos indivíduos que reportaram dor do tipo-DTM, 59% tinham duas ou 
mais queixas de dor noutros locais, tais como: pescoço, lombar ou outra articulação.  
Semelhantemente, no estudo OPPERA foi também descoberto que a incidência de 
DTM era maior para indivíduos com duas ou mais comorbidades (Sanders et al., 2013). 
1.4.6. Tabaco 
 Os estudos que analisaram a associação do tabaco com as DTM sugerem que, os 
fumadores têm maior probabilidade de desenvolver DTM (Weingarten et al., 2009). 
Observou-se também uma relação entre a quantidade diária de tabaco e a 
intensidade da dor relatada pelos indivíduos (Melis et al., 2010). 
1.4.7. Fatores ocupacionais 
A ocupação comumente referida com maior frequência relacionada a DTMs 
aparenta ser tocar instrumentos musicais. Esta relação tem sido geralmente aceite. No 
entanto, tanto esta como outras ocupações devem continuar a ser estudadas e analisadas 
(van Selms, Ahlberg, Lobbezoo & Visscher, 2017). 
Um estudo de Rodriguez-Lozano, Sáez-Yuguero e Bermejo-Fenoll (2010) 
encontrou uma alta prevalência de sinais e sintomas de DTM num grupo de violinistas, 
quando comparado com o grupo controlo. Existem outros estudos que avaliaram uma 
possível relação entre DTM e outros instrumentos musicais. Contudo, os resultados têm 





1.4.8.  Fatores psicológicos  
Dentro dos fatores de risco é importante avaliar sempre o lado biopsicossocial. 
Isto porque os subtipos crónicos de DTM podem levar à ausência de participação no 
trabalho e na vida social, resultando numa diminuição geral da qualidade de vida, maior 
suscetibilidade a abuso de medicação e diminuição na procura de tratamento (Ohrbach & 
Dworkin, 2016). 
Existe imensa evidência que demonstra a importância que os fatores psicológicos 
têm nas DTM e na cronicidade de certas doenças. Para as DTM especificamente, 
desordens de humor e de personalidade estão significativamente ligadas a desordens 
musculares (Kight et al., 1999). 
Outros estudos demonstraram que os níveis de stress e depressão estão associados 
ao aumento da severidade e persistência de sinais e sintomas relacionados com DTM. 
Mais especificamente, estes níveis são mais altos em indivíduos com DTM crónicas 
(Gatchel et al., 2007; Keefe et al., 2004).  
Para além disso, utilizando várias ferramentas que permitem avaliar o nível de stress 
de um indivíduo, o estudo OPPERA concluiu que, o stress avaliado durante o mesmo 
período de 3 meses de quando se iniciaram os primeiros sintomas de DTM, está 
relacionado com um aumento de 55% do risco de DTM (Slade et al., 2015). 
1.5. Etiologia 
Tem sido aceite que a etiologia ́ multifactorial com associaç̃o de fatores geńticos, 
comportamentais, ambientais, emocionais, sociais e cognitivos (De Leeuw & Klasser 
2013). 
Segundo Slade et al., (2016) as DTM raramente s̃o uma condiç̃o isolada, mais 
frequentemente s̃o o resultado de ḿltiplos fatores de risco presentes em simult̂neo ou 
numa seqûncia especifica, num só individuo. Nenhum fator de risco isolado ́ suficiente 








1.5.1. Traumas e danos a nível mandibular   
 
Danos na mandibula podem variar desde uma laceração minor dos tecidos moles 
até danos mais severos, como fraturas de tecidos duros. Dentro dos vários eventos 
traumáticos que podem levar a danos mandibulares estão incluídos, assaltos onde houve 
agressão (37%), quedas (24.6%), acidentes de veículos motorizados (12.1%), acidentes 
em transportes públicos (2%) e acidentes de bicicleta (1.6%). Para além destes eventos, 
traumas a nível do pescoço ou da cabeça, também podem levar a danos a nível 
temporomandibular (Allareddy et al., 2011; Cassidy et al., 2014).  
 
Outra possíveis causas poderão ser iatrogénicas, tais como: intubação oral, 
laringoscopias ou tratamentos dentários. Contudo, na literatura atual não está descrito 
como é que os tratamentos dentários podem provocar lesão dos maxilares ou da 
musculatura circundante, visto que normalmente as lesões mais frequentes são a nível dos 




Os microtraumas músculo-esqueléticos são causados por forças de baixa 
magnitude, não suficientes para provocar uma quebra imediata da integridade dos tecidos, 
mas que com o tempo levam a danos físicos maiores (Hauret et al., 2010).  
 
A maior causa destes microtraumas na região orofacial são os hábitos 
parafuncionais. Os hábitos parafuncionais incluem, apertamento dos dentes, bruxismo, 
onicofagia ou morder outros objetos e aumentam o risco de DTM. O bruxismo, ou seja, 
o ranger e/ou apertar dos dentes. O bruxismo de sono é uma atividade muscular 
mastigatória durante o sono que é caracterizada como rítmica (fásica) ou não-rítmica 
(tónica) e não é considerado como patológico em indivíduos saudáveis. O bruxismo de 
vigília é a atividade mastigatória durante o dia e é caracterizado como um movimento 
repetitivo ou continuo de apertamento dentário e/ou amarrar ou impulsionar da mandibula 
sem contacto dentário, sendo que também não é considerado como patológico em 
indivíduos saudáveis (Lobbezoo et al., 2018).  
Num estudo longitudinal que avaliou 420 indivíduos, foi demonstrada uma 




2005). Num estudo mais recente, de Khayat et al. (2019) concluiu-se também que o 
bruxismo de sono e de vigília podem estar relacionados com as DTM. 
A diferença de um uso excessivo para um uso normal destes hábitos vai depender: 
da extensão da carga, da frequência, da duração e da extensão dos períodos de 
recuperação. No entanto, não existe uma medida específica para calcular o uso excessivo 
ou onde é que se encontra o limite entre o que é o normal e o excessivo. Por esta razão, 
maior parte das vezes é o início dos sinais e sintomas que nos dá o alerta (Nørregaard et 
al., 1997). Para além disto, estudos experimentais demonstram que a manutenção de 
hábitos parafuncionais em magnitude, duração e frequência suficientes, como já falado 
anteriormente, leva a sintomas de dor consistentes com o diagnóstico de mialgia (Glaros, 
2007; 2008). Contudo, são necessários mais estudos para avaliar se de facto estes 
microtraumas são um fator dominante na formação de mialgias, bandas tensas, ou pontos 
gatilho. Poderá não existir uma relação, contudo esta possibilidade não deve ser posta de 
lado, principalmente em casos cujos primeiros sinais e sintomas de DTM, surgem sem 
uma outra causa conhecida (Slade et al., 2016) 
 
1.5.3. Fatores psicológicos e comportamentais 
 
Provavelmente todos os estudos transversais que examinaram alguns tipos de 
variáveis psicológicas com as DTM, encontraram que pelo menos uma das variáveis 
apresentava uma associação significativa com qualquer tipo de DTM (Fillingim et al., 
2013). Apesar deste tipo de metodologia de estudo não ser suficiente para provar uma 
etiologia, todas estas investigações em conjunto podem destacar a prova de que existe 
uma forte etiologia psicológica associada às DTM, e com a evidência de que a dor 
provocada pelas DTM também agrava o processo psicológico (Durham et al., 2015).  
 
1.5.4. Alterações a nível do processamento de dor 
 
Existe uma considerável quantidade de evidência entre diversas desordens 
dolorosas e alterações no processamento da dor que acabam por levar a dores crónicas. 
Estas alterações podem ser calculadas em diversas áreas, tais como: o limiar e tolerância 
à dor, à pressão e/ou à temperatura; a nocicepção térmica; o limiar de sensibilidade 
cutânea e a nocicepção cutânea. Alterações nestes domínios estão presentes e conseguem 
ser medidas em indivíduos com DTM crónica (Greenspan et al., 2011).  




Em contraste, alterações no processamento da dor são menos evidentes antes de 
aparecerem os primeiros sintomas dolorosos devido a DTM, com apenas algumas 
alterações entre as diversas áreas acima referidas. Tanto nas DTM crónicas como agudas, 
as alterações a nível do processamento na área de pressão são mais notáveis (Greenspan 




Segundo alguns dados empíricos, é essencial e necessário conseguir distinguir 
uma condição dolorosa local (como a DTM) de outra condição dolorosa existente em 
consequência de fatores da saúde em geral ou ainda, de outra condição dolorosa. Estes 
fatores de saúde em geral não só demonstram uma forte associação com DTM crónicas, 
como também conseguem prever a aparição de novos sintomas de DTM. (Sanders et al., 
2013). Dentro destes fatores estão incluidos: outras condições dolorosas (tais como: dor 
na zona lombar, Síndrome do Cólon Irritável, dor de cabeça e dores na área genital), 
desordens neuro-sensoriais, desordens respiratórias e o uso de tabaco (Sanders et al., 
2013). Para além destes fatores, a privação de sono durante algum tempo pode ser também 
um preditor de nova sintomatologia de DTM (Sanders et al., 2016). 
 
Alguns estudos sugeriram que as DTM como dor local e isolada de outras 
comorbidades dolorosas, em comparação com DTM misturada com outras desordens 
dolorosas, leva a uma resposta diferente aos tratamentos. Por exemplo, existe uma forte 
evidência que o efeito das goteiras oclusais para a abordagem terapêutica de bruxismo do 
sono quando está associado a DTM, apresentou uma menor eficácia quando um quadro 
álgico generalizado estava também presente (Raphael & Marbach, 2001).  
 
A DTM, como uma condição dolorosa músculo-esquelética, encontra-se na região 
orofacial e relaciona-se com outras duas grandes estruturas, cada uma também associada 
a condições dolorosas[P1]: a cabeça e a coluna cervical. Assim, é normal que as DTM 
partilhem o mesmo mecanismo específico que as cefaleias e problemas cervicais 








Uma condiç̃o com etiologia multifactorial, necessita de uma terap̂utica 
interdisciplinar, incluindo: cirurgiões, fisioterapeutas, psicólogos, 
otorrinolaringologistas, et cetera (etc.)  para um tratamento de sucesso (Fernandez-de-
las-Penas, 2018). 
A abordagem a estas disfunções deve envolver terapias reversíveis, tais como: 
fisioterapia (para melhorar o movimento e a função), farmacoterapia (como anti-
inflamatórios, anti-depressivos, etc.), terapia oclusal (uso de goteiras oclusais) e terapia 
psicológica (terapia cognitivo comportamental) (Michelotti & Iodice, 2010). 
A fisioterapia ́  indicada para as DTM porque aplica diversas t́cnicas e equipamentos 
tais como a neuroestimulação elétrica transcutânea (TENS), massagens, termoterapia, 
kinesioterapia, electroterapia e terapia manual (Fernandez-de-las-Penas, 2018).  
2. A Oclusão 
 
 
2.1. Definição de oclusão  
Etimologicamente, a palavra oclus̃o significa fechar para cima (“oc” = para cima, 
“cludere” = fechar) (Ferreira, 2008). De acordo com o Glossário de Termos Ortod̂nticos 
(2012), oclus̃o ́ definida como a relaç̃o dos dentes maxilares e mandibulares aquando 
do contato funcional.  
2.2. “Oclusão Normal” 
O conceito de oclusão normal, ou normoclusão, que ainda hoje é utilizado, começou 
por ser descrito no século XVIII por John Hunter. Já no século XIX, Carabelli foi 
possivelmente o primeiro a descrever sistematicamente alguns desvios entre arcadas 
dentárias. Este sistema de onde derivam termos como “topo-a-topo” e “overbite”. Por 
volta da mesma época, devido ao interesse em resolver este tipo de problemas, surge 
assim o termo ortodontia, por Lefoulon de França (Ackerman & Proffitt, 1969). 
Para Ferreira (2008), a oclus̃o constitui o alicerce sobre o qual assenta a Ortodontia 
e, de modo a conseguir diagnosticar as más oclusões, ́ necessário ter uma vis̃o mais 
completa possível da oclusão normal. Embora este conceito de oclusão normal seja 




considerado “o mais frequente”, ́ fundamental perceber que o conceito de normalidade 
admite variações e que a oclusão normal individual ño coincide com a oclus̃o ideal. A 
oclus̃o ideal, no homem, ́  hipot́tica, ño existe e nem poderá existir, pois para isso seria 
necessário o indivíduo receber uma herança puríssima, viver num ambiente ótimo, 
incólume de qualquer acidente, enfermidade ou interfer̂ncia capaz de modificar o padr̃o 
auxológico inerente da oclus̃o.  
Assim, Ferreira (2008) define oclusão normal como uma oclusão estável, saudável, 
esteticamente atrativa, em que os dentes se encontram corretamente alinhados nas 
arcadas, em harmonia com todas as forças estáticas e dinâmicas que actuam sobre eles. 
Acrescenta ̀ definiç̃o que, neste tipo de oclus̃o, a gengiva deve apresentar-se sadia, o 
osso alveolar íntegro e a ATM livre de dor, ruídos ou outra disfunç̃o.  
 
Outros dois conceitos distintos são o de oclusão estática e oclusão dinâmica. A 
oclusão estática é essencialmente um conceito morfológico e anatómico, ou seja, é a 
relação entre as arcadas e entre os dentes. Já a oclusão dinâmica, é muito mais que a 
oclusão estática. Esta é um conceito biomuscular em que todas as forças musculares e a 
relação entre os dentes estão envolvidas. (Ferreira, 2008) 
Em 1899, provavelmente pela sua simplicidade de compreensão e abrangência, 
Angle desenvolveu o mais conhecido e utilizado sistema de classificação das más 
oclusões. Angle, considerado “o pai da ortodontia moderna”, citou que, numa oclusão 
ideal, a relação molar correta, é aquela em que a ćspide mesiovestibular do primeiro 
molar superior oclui no sulco vestibular do primeiro molar inferior. Além disso, cada 
arcada dentária deve descrever uma linha de oclus̃o ligeiramente curva, os dentes devem 
estar posicionados em harmonia tanto com os seus adjacentes como com os seus 
antagonistas e a arcada inferior deve ser um pouco menor que a superior de forma a que, 
em oclus̃o, as superfícies vestíbulo-linguais dos dentes superiores abracem levemente os 
inferiores. 
A linha de oclus̃o inferior ́ definida pela linha que passa pelas ćspides 
vestibulares dos dentes posteriores e inferiores e bordos incisais dos dentes anteriores e 
inferiores. A linha oclusal superior ́ definida pela linha que passa pela fossa central dos 
dentes posteriores e superiores e pelo cíngulo dos dentes anteriores e superiores (Proffit, 




Em 1972, Andrews descreveu as características fundamentais de uma oclus̃o 
dentária sob o ponto de vista morfológico, com o objetivo de servir como guia para uma 
adequada conclusão de cada tratamento ortodôntico. Na sua pesquisa, angariou para a sua 
amostra 120 normoclusões, que nunca tinham sido tratadas ortodonticamente, e não 
tinham qualquer vantagem estética e funcional e conseguiu encontrar 6 características que 
eram comuns a todas elas. A estas 6 características deu o nome de “Seis chaves da oclus̃o 
de Andrews”, que ainda hoje se t̂m em consideraç̃o no mundo da ortodontia.  Sendo 
estas as seguintes: 1) relã̧o molar; 2) angulã̧o mesiodistal das coroas; 3) inclinã̧o 
vest́bulo-lingual das coroas; 4) auŝncia de rotã̧es; 5) auŝncia de diastemas e 6) curva 
de Spee.  
A primeira chave de oclus̃o de Andrews refere-se ̀ Relaç̃o molar. Adrews 
afirma que, para haver uma relaç̃o sagital normal no sector lateral, a ćspide 
mesiovestibular do primeiro molar superior deve ocluir no sulco mesiovestibular do 
primeiro molar inferior; e para haver uma relação transversal normal, a cúspide 
mesiopalatina do primeiro molar superior deve ocluir na fossa central do primeiro molar 
inferior. Para além disso, Andrews verificou que a relação da cúspide com o sulco não é 
suficiente para conseguirmos ter uma boa relação sagital dentária na regĩo anterior. É 
necessário tamb́m que a coroa do primeiro molar superior tenha uma inclinaç̃o de modo 
que a vertente distal da ćspide distovestibular contacte a vertente mesial da ćspide 
mesiovestibular do segundo molar inferior (Andrews, 1972).  
A segunda chave de oclus̃o de Andrews, relativamente ̀ angulaç̃o mesiodistal 
das coroas, diz que, para todos os dentes, a porç̃o gengival do longo eixo da coroa clínica 
deve estar posicionada mais para distal que a porç̃o oclusal ou incisal. Cada dente deve 
ter uma angulação própria, pois é mediante esta angulação que ocupa mais ou menos 
espaço na arcada. Se houver discrepância de angulações entre a arcada superior e a arcada 
inferior não haverá uma correta intercuspidação (Andrews, 1972). 
A terceira chave de oclus̃o descrita por Andrews refere-se à inclinaç̃o vestíbulo- 
lingual ou torque dos dentes. Para os dentes ̂ntero-superiores a tangente que passa pelo 
centro da face vestibular das coroas clínicas apresenta uma inclinaç̃o de gengival e 
palatino para incisal e vestibular, ou seja, apresentam um torque positivo. Andrews 
verificou que os incisivos superiores são os únicos que apresentam esta inclinação. Nos 
restantes dentes, o torque ́ negativo, ou seja, a tangente que passa pelo centro da face 




vestibular das coroas clínicas apresenta uma inclinaç̃o de vestibular e gengival para 
incisal/oclusal e lingual. O torque torna-se cada vez mais negativo ̀  medida que se avança 
para a região posterior da arcada. Este aspeto da inclinação é extremamente importante, 
em particular ao nível dos incisivos superiores, pois se estes não tiverem um torque ideal, 
dificilmente teremos um bom encaixe na zona posterior da arcada (Andrews, 1972). 
A auŝncia de rotã̧es dent́rias, a quarta chave de oclus̃o de Andrews, ́ 
fundamental para uma oclus̃o normal, uma vez que, dentes rodados ṽo interferir com o 
espa̧o dispońvel na arcada. Um dente posterior rodado ocupa mais espa̧o na arcada, 
enquanto um dente anterior rodado ocupa menos espa̧o (Andrews, 1972).  
A quinta chave de oclusão dita que os pontos de contacto devem estar fechados. 
Não deve haver diastemas, mas para isso os dentes devem ter as dimensões certas. Casos 
de microdontia ou restaurações de dimensão inadequada podem alterar o perímetro da 
arcada e devem tentar ser resolvidos previamente ao tratamento ortodôntico (Andrews, 
1972). 
A sexta e última chave refere-se ao plano oclusal, isto é, à curva de Spee.  Em 
ortodontia, a curva de Spee passa pelas cúspides vestibulares de todos os dentes 
posteriores e prolonga-se anteriormente até aos bordos incisais.  Esta está dependente de 
toda a trajetória condilar, da anatomia dentária, da forma e tamanho das cúspides e de 
toda a articulação. Não é algo isolado, mas sim um resultado funcional do sistema 
estomatognático. Apesar de nem todas as 120 oclusões observadas por Andrews terem 
uma curva de Spee completamente plana, este concluiu que um plano oclusal 
praticamente reto deve ser o objetivo do tratamento ortodôntico. Isto porque, devido a 
não ser algo isolado, há uma tendência para o plano aprofundar com o tempo. A boa 
relação sagital dentária pode estar comprometida se tivermos uma curva de Spee muito 
profunda ou uma curva de Spee reversa (Andrews, 1972). 
Entretanto, o conceito de oclus̃o tem evoluído, pois esta não deve ser considerada 
apenas como a relação e contacto entre dentes, mas sim como uma relação dinâmica, 
morfológica e funcional entre todos os componentes do sistema estomatognático. (Costa, 





Por isso mesmo, Ferreira (2008), acrescentou ̀s seis chaves de oclus̃o de 
Andrews, mais quatro: 1) configuraç̃o dos arcos dentários; 2) equilíbrio dos dentes; 3) 
guias de oclus̃o din̂micas e 4) harmonia facial.  
 
Este conceito de oclusão normal leva a pensar que o sistema estomatognático é 
normalmente fornecido com todas as características apresentadas anteriormente. No 
entanto, ao olhar para o crescimento natural dos dentes, podemos concluir que uma 
oclusão normal é uma exceção à regra. A maior parte das pessoas, atingem uma boa 
aproximação aos critérios de uma oclusão normal, mas o desenvolvimento natural de uma 
oclusão normal é raramente encontrado. Além disso, o termo oclusão normal refere-se 
apenas ao princípio oclusal. Este não inclui as várias formas morfológicas (estáticas e 
dinâmicas) de uma oclusão normal, que surgem com os diferentes princípios esqueléticos 
de cada individuo (Slavicek, 2015). 
 
Assim, para Slavicek (2015), as características de uma oclusão normal são as 
seguintes: 1) Os arcos cêntricos, passivos ou ativos, coincidem um com o outro; 2) O arco 
ativo da mandibula é definido pelas margens dos dentes anteriores, as pontas das cúspides 
dos caninos, e pela cúspide lingual dos pré-molares e molares; 3) O arco passivo da 
maxila é definido pelas cristas marginais dos dentes anteriores, a crista marginal mesial 
dos caninos, as cristas marginais mesial e distal dos pré-molares e molares e pelas fossas 
centrais dos molares;  4) Os dentes estão numa relação de 1:2. Apenas o primeiro dente 
inferior e o último molar superior apresentam um antagonista; 5) O arco estético e 
funcional apresenta um overbite vestíbulo-lingual positivo, que permite um espaço 
funcional e controlado para a mandíbula; 6) A parte lingual do arco superior ativo 
intercuspida com a fossa distal dos pré-molares inferiores e fossa central dos molares 
inferiores, numa relação 1:1; 7) A parte lingual do arco inferior protege a língua durante 
os movimentos funcionais; 8) Os dentes anteriores inferiores apresentam diferentes graus 
de inclinação e relação com os dentes anteriores superiores (existe uma compensação); 
9) O canino inferior tem uma relação 1:2 pura com o arco superior; 10) O primeiro molar 
inferior está numa intercuspidação 1:2 pura com o arco superior; 11) A estrutura 
esquelética da mandibula, a inclinação do processo dentoalveolar, e a inclinação das faces 
funcionais dos dentes, dão origem a uma estrutura esférica tridimensional por razões 
compensatórias; 12) A articulação crâniomandibular facilita o alcance de uma 
intercuspidação completa através de suaves desvios individuais.  





3. Má oclusão  
 
3.1. Definĩ̧o e Classificã̧o de Ḿ oclus̃o  
 
Segundo o Glossário de Termos Ortodônticos (2000), a má oclus̃o ́ definida como 
o estado em que existe qualquer desvio da oclus̃o normal ou ideal.  
Goyal e Goyal (2012) definem a má oclus̃o como um desvio notável da oclus̃o 
normal e que pode ser considerada esteticamente insatisfatória, implicando assim, uma 
condiç̃o de desequilíbrio no tamanho e posiç̃o relativas dos dentes, ossos maxilares e 
tecidos moles (lábios, língua e bochechas). Para outros autores, a má oclus̃o ́ definida 
como uma condiç̃o heteroǵnea que afeta populações a nível mundial e que resulta num 
comprometimento est́tico e funcional e numa reduç̃o da qualidade de vida do indivíduo 
(Fontoura et al., 2015).  
O principal objetivo de classificarmos a má oclusão é estabelecer parâmetros para um 
bom diagnóstico e, consequentemente obtermos um plano eficaz do tratamento. Além 
disso, possibilita uma correta avaliação dos resultados obtidos e a criação de uma 
linguagem ortodôntica universal que permite troca de informações entre os profissionais.  
(Maltagliati, Montes, Basti, & Bommarito, 2006).  
A primeira classificação da má oclusão dentária foi publicada por Fox (1803) e 
baseava-se apenas nas diferentes inclinações dos incisivos superiores, dividindo-as em 
quatro grupos: 1) inclinação lingual de apenas um dos incisivos centrais; 2) inclinação 
dos dois incisivos centrais para lingual, posicionando-se atrás dos incisivos inferiores; 3) 
inclinação correta dos incisivos centrais, mas inclinação lingual dos laterais e 
posicionando-se atrás dos incisivos inferiores e 4) inclinação dos quatro incisivos 
superiores para lingual, representando uma mordida cruzada anterior. (Weinberger, 1926)  
Anos depois, Delabarre (1819) classificou as alterações esqueĺticas em cinco grupos: 
protrus̃o maxilar, retrus̃o mandibular, prognatismo mandibular, mordida aberta 




Em relação à má oclusão, Angle (1899) classificou a mesma em tr̂s classes com base 
na relaç̃o oclusal dos primeiros molares e na existência ou não de uma linha de oclus̃o 
harmoniosa: 1) má oclus̃o classe I em que se verifica uma relaç̃o de classe I dos molares, 
no entanto, a linha de oclus̃o incorreta por mau posicionamento dentário, rotações ou 
por outras causas; 2) má oclus̃o classe II em que o primeiro molar inferior encontra-se 
distalmente posicionado em relaç̃o ao primeiro molar superior; e 3) má oclus̃o classe 
III em que o primeiro molar inferior encontra-se mesialmente posicionado em relaç̃o ao 
primeiro molar superior. A linha de oclus̃o pode ou ño estar alterada nas classes II e III.  
A oclus̃o normal e a má oclus̃o classe I partilham a mesma relaç̃o molar, relaç̃o 
molar de classe I, no entanto, diferem no que se refere ̀ linha de oclus̃o, alterada na má 
oclus̃o de classe I (Proffit, Fields Jr. & Sarver, 1999).  
No entanto, esta classificação apesar de ser a mais usada hoje em dia, tem algumas 
limitações. Estas foram apresentadas por Calvin Case, sendo: 1) As más oclusões são um 
problema tridimensional e a classificação de Angle apenas contempla problemas sagitais; 
2) Não tem em consideração a relação dos dentes com a face (perfil); 3) É apenas um 
sistema de classificação, não é um diagnóstico; 4) Não quantifica a complexidade do 
problema. (Ackerman & Proffitt, 1969). 
Como tentativa de ultrapassar algumas destas limitações, em 1926, Simon criou a 
primeira classificação que tinha atenção os três planos do espaço: o Sistema Gnatoestático 
de Simon. Este relaciona os dentes com a face e o cr̂nio nos tr̂s planos do espaço, 
recorrendo a 3 planos anatómicos. Para anomalias antero-posteriores o plano orbitário; 
para anomalias transversais o plano sagital médio e para anomalias verticais o plano de 
Frankfurt. No entanto, devido ao desenvolvimento das telerradiografias de perfil e 
cefalometria, este sistema caiu em desuso (Ackerman & Proffitt, 1969). 
Mais recentemente, em 1969, é publicada a classificação de Ackermann e Proffitt que, 
embora sendo considerada a classificação mais completa, a mais utilizada continua a ser 
a classificação de Angle. Esta nova classificação avalia cinco características, e da sua 
interligação formam-se nove grupos de má oclusão: Grupo 1: Características comuns a 
todas as dentições como alinhamento e simetria entre arcadas. Sendo este grupo 
considerado o universo; Grupo 2: Avaliação do perfil; Grupo 3 Problemas transversais; 
Grupo 4: Problemas sagitais; Grupo 5: Problemas verticais; Grupo 6: Problemas 




transversais e sagitais; Grupo 7: Problemas sagitais e verticais; Grupo 8: Problemas 
verticais e transversais; Grupo 9: Problemas transversais, sagitais e verticais. 
3.2. Etiologia e Preval̂ncia da Ḿ oclus̃o  
Segundo Goyal e Goyal (2012) a má oclusão é uma condição comum devido ao maior 
consumo de comida mole, insuficiente estímulo de crescimento mandibular e atrição 
proximal dos dentes, que por outro lado, levaria ao posicionamento dos dentes na arcada 
de forma alinhada.  
No passado, Moyers (1988), enumerou as causas etioĺgicas da ḿ oclus̃o, sendo 
elas: a hereditariedade, os defeitos do desenvolvimento de origem desconhecida, o 
traumatismo, os agentes f́sicos, os h́bitos, as enfermidades e, por ́ltimo, a ḿ nutrĩ̧o.  
Já Canut (1994) defendia que, como resultado de um processo evolutivo, puramente 
cultural, a introdũ̧o de alimentã̧o mole e cozinhada tem levado a uma diminuĩ̧o 
progressiva da pot̂ncia dos ḿsculos mastigat́rios e a uma diminuĩ̧o do crescimento 
dos ossos maxilares que se tornam cada vez menos capazes de acomodar corretamente 
toda a dentĩ̧o.  
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a má oclusão é a terceira 
patologia oral mais prevalente, a seguir à cárie dentária e à doença periodontal. Esta 
condição está presente em todas as sociedades, mas a sua prevalência varia em diferentes 
partes do mundo. 
4. A oclusão, a ortodontia e as disfunções temporomandibulares  
 
A relação entre a oclusão, a ortodontia e as DTM sempre foi controversa. Alguns 
autores sugeriram grande relação entre fatores oclusais e sinais/sintomas de DTM.  Outros 
autores não concordam com essa sugestão e, por fim, outros que acreditam que a oclusão 
tenha um papel limitado, contudo deve sempre ser tida em conta (Engermark et al., 2003; 
Henrikson & Nilter, 2003; Landi et al., 2004, McNamara & Seligman, 1995; Pahkala et 
al., 2007; Pullinger & Seligman, 2000; Selaimen et al., 2007) 
 
Num estudo efetuado por Coelho e Caracas (2015) a Médicos Dentistas Ortodontistas, 




Estes resultados sugerem que é extremamente provável que pacientes se dirijam 
frequentemente a ortodontistas para tratar desordens mandibulares, o que faz com que o 
conhecimento destas patologias seja importante também na área da ortodontia.   
 
A hipótese de uma relação causa-efeito entre dois fenómenos pode ser posta através 
de um conjunto de critérios de causalidade. Dentro desses critérios, a presença de uma 
associação entre as duas condições (ou seja, o fator causal [má oclusão dentária] seria 
significativamente mais frequente em sujeitos com a doença [“DTM”] do que em sujeitos 
saudáveis, mas também sujeitos com a doença deviam ter com maior frequência a 
presença do fator causal) é um pré-requisito para que se vá a fundo na possibilidade de 
uma hipótese causal. (Manfredini, Lombardo & Siciliani, 2017a). 
 
A oclusão e o seu impacto a nível do sistema estomatognático tem sido um fator 
importante a considerar em ortodontia desde o início desta especialidade até à atualidade. 
Durante anos, o foco dos dentistas ao abordar as DTM era apenas baseado no acesso e 
correção de anormalidades oclusais. Com o passar dos anos, emergiu evidência que 
suporta um modelo biopsicossocial das DTM. (Okenson, 2015; Manfredini et al., 2017a) 
 
 As DTM são uma patologia multifactorial e é difícil de demonstrar uma relação direta 
entre uma das possíveis causas, como por exemplo a oclusão. As variáveis são tantas e 
tão misturadas, que não existem instrumentos de diagnóstico que nos permitam 
estabelecer uma clara correlação ou saber como e quando uma má-oclusão leva a um 
desequilíbrio do sistema estomatognático (Michelotti & Iodice, 2010). 
Apesar da oclusão não ter um peso causal como tinha quando foi abordado e 
apresentado pela primeira vez, temos que considerar que a ausência de evidência não é 
evidência de ausência (Michelotti & Iodice,2010).










Para este estudo foram estabelecidos objetivos gerais e específicos. O objetivo geral 
foi analisar e comparar a presença de DTM em indivíduos com e sem oclusão normal, e 
o objetivo específico foi avaliar a influência da ortodontia em indivíduos com e sem 
oclusão normal e com e sem DTM. 
Hipótese:  
Com base nos objetivos definidos e na revisão da literatura realizada, foi estabelecida a 
seguinte hipótese de investigação: 
 
H0: A oclusão normal não é um fator major de DTM (p > 0,05); 
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III. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
1. Tipo de Estudo: 
Este estudo ́ um estudo piloto experimental transversal 
1.1. Desenho e metodologia do estudo 
A amostra foi constituída por 80 participantes, que preenchiam os critérios de 
inclusão, recolhidos durante 5 meses. Após a observação a amostra foi divida em dois 
grupos: 
O grupo de estudo, constituído por 51 participantes que já utilizaram aparelho 
ortodôntico e o grupo controlo, constituído por 29 participantes que nunca utilizaram 
aparelho ortodôntico. Após realizar a avaliação da oclusão a todos os participantes, os 
dois grupos iniciais, de estudo e controlo, foram subdivididos em dois subgrupos 
respetivamente. Por fim, aplicou-se o questionário DC/TMD para avaliar quem 

















2.1.Caracterização da amostra 
Este estudo foi constituído por um grupo de 80 pacientes e/ou alunos da Clínica 
Universitária Egas Moniz avaliados num só momento numa consulta na Clínica. 
2.2. Crit́rios de inclus̃o/exclus̃o  
Inclusão:  
-Indivíduos que tenham assinado o consentimento informado; 
-Indivíduos com pelo menos 24 dentes e com todos os primeiros molares presentes; 
-No caso de ter sido efetuado tratamento ortodôntico tem que ter sido terminado há pelo 
menos 5 anos. 
 
Exclusão:  
-Indivíduos com aparelho ortodôntico; 
-Indivíduos com grandes reabilitações protéticas (mais extenso que coroas unitárias); 
-Indivíduos com dor crónica facial nível III e IV analisado pela Escala Graduada de Dor 
Crónica (EGDC); 
-Indivíduos com história de fratura, anquilose ou cirurgia da ATM; 
-Indivíduos sob qualquer tipo de tratamento para DTM muscular ou articular. 
 
2.3.Critérios de seleção da amostra  
Foram incluídos no estudo 80 indivíduos submetidos a dois questionários e a dois 
exames clínicos. Todos os participantes foram informados do que iria ser realizado, dos 
objetivos e riscos do estudo. Após a explicação, foi pedido que os participantes 
assinassem o Termo de Consentimento Informado (Anexo 2). 
2.4.Observã̧o  
O primeiro exame clínico foi realizado com intuito de observar e classificar a oclusão 
do individuo. E o segundo exame clínico (DC/TMD) com o intuito de pesquisar a 
presença ou não de DTM. 
 





2.5. Questionários e Exames Clínicos  
 
1) Questionário: História passada de tratamento ortodôntico  
 
No início de cada observação, foi questionado a todos os participantes se já tinham 
utilizado aparelho ortodôntico no passado e, no caso de resposta afirmativa, há quanto 
tempo é que tinham terminado o tratamento. 
 
2) Exame clínico de avaliação da oclusão 
 
Este exame clínico intraoral teve como objetivo avaliar as características oclusais de cada 
participante considerando os seguintes parâmetros (Anexo 3).  
 
1) Número de dentes posteriores ausentes: Primeiro foi questionado ao participante e de 
seguida confirmado com o exame intraoral. Este número não inclui os terceiros molares.  
 
2) Número de dentes com coroas ou facetas: Primeiro foi questionado ao participante e 
de seguida confirmado com o exame intraoral.  
 
3) Trespasse horizontal anterior (Overjet): Distância medida entre o bordo incisal do 
incisivo central superior até à face vestibular do incisivo central inferior. Esta distância 
foi calculada com recurso a uma lapiseira e uma régua milimétrica. No caso de trespasse 
horizontal negativo, foi calculado medindo a distância desde o bordo incisal dos incisivos 
inferiores até à face vestibular dos incisivos superiores. 
O valor normal para esta distância foi considerado > a 1mm e < a 4 mm.  
 
4) Trespasse vertical anterior (Overbite): Distância medida entre o bordo incisivo do 
incisivo central superior e o bordo incisivo central inferior. Esta distância foi calculada 
com recurso a uma lapiseira e uma régua milimétrica. O valor normal para esta distância 
foi considerado > a 1mm e < a 4 mm.  
5) Presença de mordida aberta anterior ou sobremordida: Presença de um Overbite 
negativo (mordida aberta) ou excessivo (sobremordida). Nos casos com uma relação 
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topo-a-topo (equivalente a 0 mm de Overbite e Overjet) foram considerados também 
como mordida aberta.  
 
6) Presença de mordida cruzada: Foi verificado por inspeção visual a presença ou 
ausência de mordidas cruzadas.  Esta foi definida quando um ou mais dentes posteriores 
(desde o canino ao segundo molar) se encontrava com pelo menos uma das cúspides 
vestibulares superiores por palatino em relação com as cúspides vestibulares inferiores. 
 
7) Presença de mordida em tesoura: Foi verificado por inspeção visual a presença ou 
ausência de mordidas em tesoura.  Esta foi definida quando um ou mais dentes posteriores 
(desde o canino ao segundo molar) se encontrava com pelo menos uma das cúspides 
palatinas superiores por vestibular em relação com as cúspides vestibulares inferiores. 
 
8) Discrepância entre a posição de relação cêntrica (RC) e Máxima Intercuspidação 
(MIC): Obtendo a posição de RC através da manipulação do queixo e comparando depois 
com a posição de MIC medindo a discrepância entre ambas.  
 
9) Relação molar, através da classificação de Angle: Foi verificado por inspeção visual 
qual das seguintes Classes estava presente à direita e à esquerda. 
 
-Classe I: A ćspide mesiovestibular superior está a ocluir no sulco do primeiro molar 
inferior; 
-Classe II: Molar inferior com uma relação distal em relaç̃o ao molar superior 
(distoclus̃o); - o sulco está para distal em relação à cúspide; o inferior é que está recuado. 
-Classe III: Molar inferior com uma relaç̃o mesial em relaç̃o ao molar superior 
(mesioclus̃o); 
 
No nosso estudo os parâmetros observados e que definem uma oclusão normal são: 
 
1) Pelo menos 24 dentes em boca, incluindo os primeiros molares e excluindo os 
terceiros molares; 
2) Overjet:  ≥ a 1mm e < a 4 mm; 
3) Overbite:  ≥ a 1 mm e < a 4 mm; 




4) Classe I molar de Angle; 
5) Ausência de mordida aberta ou sobremordida; 
6) Ausência de qualquer tipo de mordida cruzada; 
7) Ausência de mordida em tesoura; 
8) Discrep̂ncia entre RC/MIC ≤ 2mm. 
3) Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders  
Como já referido, o DC/TMD (Anexo 3) é uma ferramenta de diagnóstico que 
permite, de forma estandardizada e repetitiva, aplicar os diferentes diagnósticos 
específicos de DTM. 
Em primeiro lugar, foi requerido aos participantes o preenchimento do Questionário 
de Sintomas do DC/TMD (Anexo 4), tal como preconizado por Schiffman et al. (2014). 
Este questionário consta de 14 perguntas e é um complemento ao Exame Clínico para 
conseguir alcançar o diagnóstico final.  
Em segundo lugar, é realizado e preenchido a parte correspondente ao Exame Clínico 
do DC/TMD. Este, como referido anteriormente, avalia 10 parâmetros. Cada zona 
muscular foi palpada seguindo criteriosamente o protocolo do DC/TMD.  Esta palpaç̃o 
efetuou-se com uma força (determinada no protocolo DC/TMD) de 1Kg (±200g) nos 
ḿsculos temporais, no ḿsculo masśter, no polo lateral do ĉndilo, no canal auditivo 
externo, e 0,5Kg (±200g) nos ḿsculos intra-orais (no ḿsculo pterigoideu lateral e 
tend̃o do temporal), na regĩo submandibular (ḿsculos pterigoideu medial, digástrico 
anterior e suprahioideu) e na regĩo mandibular posterior (ḿsculos estilohioideu e 
digástrico posterior).  
O treino da press̃o exercida nos ḿsculos foi efetuada pelo investigador em 5 dias 
diferentes, no mínimo 5 vezes seguidas para aferiç̃o dos resultados. É de referir que o 
examinador se sujeitou a nova calibraç̃o semanalmente com o auxílio de um algómetro. 
 
4) Escala Graduada de Dor Crónica 
 
Esta escala foi aplicada aos participantes a fim de avaliar se poderiam ser incluídos 
na amostra (Anexo 6). A Escala Graduada de Dor Crónica (EGDC) é um instrumento 
curto, confiável e válido que avalia a intensidade da dor e a incapacidade relacionada com 
a dor (Fernandez-de-las-Penas, 2018). 
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As duas subescalas da EGDC são: 1) A intensidade característica da dor: Medidas 
≥50/100 s̃o consideradas de “alta intensidade”; e 2) O grau de incapacidade relacionado 
com a dor, é baseado no número de dias em que a dor interferiu na atividade e com que 
extensão interferiu na vida social, trabalho ou atividades do dia-a-dia (Fernandez-de-las-
Penas, 2018). 
2.6. Análise estatística 
A análise estatística foi realizada utilizando o programa SPSS (versão 24). Para 
avaliar as possíveis correlações entre as variáveis quantitativas, foi utilizado o teste do 
Qui-quadrado de Pearson. O nível de significância considerado foi de p < 0.05. 
A correlação é definida como sendo uma relação existente entre fenómenos, coisas 
ou variáveis matemáticas ou estatísticas, que tendem a variar ou a estarem associadas em 
conjunto de forma não aleatória (Akoglu, 2018). 
Os testes estatísticos que avaliam as correlações, utilizam os dados de duas variáveis 
e avaliam se existe uma relação linear entre elas ou não. O teste que utilizamos neste 
estudo, o teste do Qui-quadrado de Pearson, é o teste mais comumente utilizado para 
calcular os coeficientes de correlação (p). O valor de p é o que demonstra a probabilidade 
de duas variáveis ocorrem em conjunto de forma aleatória (Akoglu, 2018). O valor de p 
é calculado utilizando o valor do X2 (Qui-Quadrado), dividindo pelo número da amostra 
e depois, fazendo a raiz quadrada deste valor. Quando mais inferior a 0.05 for este valor, 
















1. Caracterização da amostra 
Durante os meses de Março a Julho foram realizados 80 questionários e 
correspondentes exames clínicos a 80 indivíduos. Todos os indivíduos se encontravam 
dentro dos critérios de inclusão do estudo, sendo que a amostra final é constituída por 80 
indivíduos. 
 
1.1.Caracterização de acordo com o género  
Neste estudo existiu uma amostra de 80 indivíduos, 53 do sexo feminino e 27 do 
















Figura 2. Distribuição dos indivíduos da amostra de acordo com o género 





1.2. Caracterização de acordo com a idade  
O intervalo de idades da amostra foi dos 18 aos 37 anos (Figura 3) e a idade média foi 
de 23.8 anos e o desvio padrão de 3,087.  
 
 
1.3.  Caracterização de acordo com o uso de aparelho ortodôntico  
A maioria dos indivíduos da amostra utilizaram aparelho ortodôntico fixo há pelo 
menos 5 anos (63.75%), sendo que, um menor número (36.25%) nunca utilizou aparelho 




Figura 3. Distribuição dos indivíduos da amostra de acordo com a idade 
Figura 4: Distribuição dos indivíduos da amostra de acordo com a utilização de aparelho 




1.4.Caracterização de acordo com a presença de Oclusão normal 
Dentro da amostra, independentemente da utilização ou não de aparelho ortodôntico, 
a maioria dos indivíduos (56.25%) apresentavam, pelo menos, uma alteração nos 
parâmetros apresentados anteriormente como classificação de uma oclusão normal. Os 











1.5. Caracterização de acordo com os diferentes tipos de má-oclusão 
De acordo com o exame clinico e objetivo da oclusão e verificação dos parâmetros 
posteriormente referidos, os dados obtidos para os diferentes tipos de má-oclusão foram 
os seguintes: 8.8% dos indivíduos apresentaram Mordida Aberta; 15% dos indivíduos 
apresentaram Sobremordida; 20% dos indivíduos apresentaram Mordida Cruzada, 
Unitária ou não; 17,6% apresentaram Classe II ou III de Angle à direita; 21.3% 
apresentaram Classe II ou III de Angle à esquerda (Figura 6). 
Figura 5: Distribuição dos indivíduos da amostra de acordo com a presença de Oclusão normal 





1.6. Caracterização de acordo com a presença de DTM 
Os resultados de prevalência entre a presença (46.5%) ou ausência (52.5%) de 











Figura 6: Distribuição dos indivíduos da amostra de acordo com o tipo de má-oclusão com base 
no Exame Clínico de avaliação oclusal 




1.7.Caracterização de acordo com os diferentes tipos de DTM 
De acordo com o questionário de sintomas e Exame Clinico DC/TMD, os dados 
obtidos para os diferentes tipos de DTM  foram os seguintes: 18.8% dos indivíduos 
apresentaram Mialgia; 20% dos indivíduos apresentaram Artralgia; 15% dos indivíduos 
apresentaram Dor de cabeça causada por DTM; 25% dos indivíduos apresentaram 
Deslocamento do Disco com Redução, sendo que, dentro destes, 7.5% apresentaram 
também bloqueio intermitente; Nenhum dos indivíduos (0%) apresentava Deslocamento 











2. Análise Descritiva dos resultados 
 
2.1.  Apresentação dos resultados relativos à presença de uma oclusão normal em função da 
utilização prévia de aparelho ortodôntico 
Como é possível observar na tabela 1, a percentagem de indivíduos que não 
apresentava uma oclusão normal, tendo usado aparelho ortodôntico (51%), é apenas 
ligeiramente superior à percentagem de indivíduos que apresenta uma oclusão normal 
após terem usado aparelho (49%). 








V. DISCUSSÃO  
          O primeiro relato de uma relação entre a oclusão e função da articulação 
temporomandibular foi sugerida por Costen (1934), um cirurgião otorrinolaringologista 
que colocou a hipótese de que mudanças na organização dentária, tais como perda de 
dimensão vertical e sobremordida, levavam a mudanças anatómicas na articulação, que 
por sua vez provocavam sintomas auditivos.  
           Anos depois, em 1964, Thompson introduziu a ortodontia ao debate, ao afirmar 
que a má-oclusão causava deslocamento do côndilo para posterior e superior. Desde aí, 
vários tipos de má-oclusão têm sido associados a sinas e sintomas de DTM.  
Deste recorrente debate até aos dias de hoje, nasceu a necessidade de realizar esta 
investigação. 
Esta investigação foi constituída por uma amostra de 80 indivíduos, recolhida 
durante 5 meses. Uma parte da amostra foi constituída por alunos do Instituto 
Universitário Egas Moniz devido à motivação e cooperação demonstrada. Todos estes 
indivíduos se encontravam dentro dos critérios de inclusão, sendo estes: ter assinado o 
consentimento informado, ter pelo menos 24 dentes com todos os primeiros molares 
presentes e, no caso de já terem feito tratamento ortodôntico, este tenha terminado há pelo 
menos 5 anos. 
 
Um estudo semelhante realizado por Manfredini et al. (2016) utilizou uma 
amostra de 600 pacientes, recolhida durante 2 anos e um estudo recente de Khayat et al. 
(2019) utilizou uma amostra de 494 pacientes também recolhida durante 2 anos. O 
número da nossa amostra mostrou ser adequado para esta investigação, como é possível 
observar nos resultados obtidos no tratamento estatístico, isto porque se o tamanho da 
amostra for insuficiente, não é possível obter-se o valor do teste Qui-Quadrado de Pearson 
(Field, 2017). 
  
Quanto ao género, a amostra foi constituída por indivíduos maioritariamente do 
sexo feminino (63%), sendo neste contexto idêntico ao estudo de Manfredini et al., 
(2016), uma vez que a sua amostra foi também constituída maioritariamente por mulheres 




(78%). Já o estudo de Khayat et al. (2019) apresentou uma distribuição em relação ao 
género bastante uniforme, sendo a amostra constituída por 244 homens e 250 mulheres.  
 
As idades do nosso estudo são compreendidas entre os 18 e os 37 anos, enquanto 
que no estudo de Manfredini et al. (2016) as idades foram compreendidas entre os 30 e 
40 anos. Outro estudo, de Thilander, Rubio, Pena e de Mayorga (2002) optou por avaliar 
crianças e adolescentes dos 5 aos 17 anos e Khayat et al. (2019) considerou pacientes a 
partir dos 13 anos de idade. A janela de idade selecionada para a nossa investigação foi a 
seguinte, pois estudos recentes concluíram que as DTM são mais frequentes do fim da 
adolescência até aos 40 anos de idade (Almeida, Sousa & F́lix, 2016; Mohlin et al., 2007; 
Slander et al., 2013)  
 
A percentagem de indivíduos que foram submetidos a tratamento ortodôntico no 
nosso estudo (63.8%) foi relativamente superior à percentagem do estudo de Manfredini 
et al. (32.7%). No entanto, nesse estudo semelhante, apenas consideraram indivíduos cujo 
tratamento ortodôntico tivesse sido efetuado há mais de 10 anos (Manfredini et al., 2016). 
No nosso estudo foi utilizada uma amostra de conveniência. Isto porque, a janela de idade 
da nossa amostra foi inferior (18-40 anos) quando comparada com o estudo de Manfrenidi 
et al. (30 aos 40 anos), por isso foi necessário reduzir o número de anos de forma a 
conseguirmos integrar mais participantes. 
Na maior parte dos estudos deste âmbito, nomeadamente no estudo de Manfredini 
et al. (2016), é utilizada como ferramenta de diagnóstico o Research Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Esta ferramenta foi proposta por 
Dworkin e LeReshe (1992) como um sistema de diagnóstico para fins de investigação 
clínica e trabalhos epidemiológicos. Contudo, ao longo dos anos, t̂m sido atribuídas 
diversas limitações a este ḿtodo, tais como: ño permitir o diagnóstico de condições 
patológicas menos frequentes e não prever para o diagnóstico o recurso a exames 
complementares. Por esta razão, como já abordado anteriormente, é que em 2014 foi 
publicada uma vers̃o atualizada do RDC/TMD, designada por DC/TMD.  
No nosso estudo para despiste das DTM, como já explicado anteriormente, 
utilizou-se o Questionário e Exame Clínico DC/TMD. Um estudo mais recente realizado 




diagnóstico. Esta ferramenta caracteriza-se por uma maior adequaç̃o clínica, incluindo 
modificações metodológicas e consideraç̃o para o diagnóstico de meios complementares 
de diagnóstico imagiológicos, superando assim limitações identificadas no RDC/TMD ao 
longo dos anos (Schiffman et al., 2014; Almeida, Sousa & F́lix, 2016).  
Relativamente aos critérios de exclusão da amostra, não foi possível considerar 
para o nosso estudo, indivíduos que apresentassem grandes reabilitações protéticas (mais 
extenso que coroas unitárias). Não só porque, para conseguirmos uma avaliação correta 
da oclusão do participante é necessário a presença de no mínimo 24 dentes em boca 
(incluindo os primeiros molares e excluindo os terceiros molares), mas também porque 
alguns estudos relatam que existe uma associação entre a ausência de dentes posteriores 
e a presença de descolamentos de disco por falta de suporte posterior. (Tallents et al., 
2002).  
 
Participantes que tenham sido classificados com nível III ou IV consoante a 
EGDC também não puderam ser considerados. Isto porque, uma dor intensa, com alta 
interferência ou uma incapacidade moderada a severa (classificação de nível III ou IV) 
deve ser considerada como Incapacidade devido a dor, algo que tem um grande impacto 
na vida de um indivíduo e dificulta o seu processo de classificação do eixo II (psicológico) 
do DC/TMD (Schiffman et al., 2014; Canales et al.,2019). 
 
Além disso, indivíduos com história de fratura ou anquilose também tiveram que 
ser excluídos. A anquilose da ATM é uma disfunção craniofacial resultante da união entre 
o côndilo e a fossa mandibular, causando imobilização parcial ou total da mandibula. Esta 
incapacidade de movimento provoca mudanças funcionais significativas como a 
limitação da abertura da boca (Gomes et al., 2017). Por fim, não puderam constar no 
nosso estudo, indivíduos que já tivessem feito cirurgia a nível da ATM devido à limitação 
funcional criada pela mesma (Bouloux, 2017) 
 
Os parâmetros oclusais avaliados no nosso estudo foram os mesmos que os 
avaliados no estudo de Costa, Junior & Santos (2012). Estes avaliaram o número de 
dentes com coroas ou facetas; o número de dentes posteriores em falta (excluindo os 
terceiros molares); o overbite e o overjet; presença de mordida aberta, ou mordida 




cruzada; discrepância entre as posições de RC e MIC e as classes I, II e III de Angle. No 
estudo de Manfredini et al. (2017), os parâmetros avaliados também foram os mesmos.  
Ao longo dos anos, outros estudos têm sido realizados neste âmbito e os 
parâmetros utilizados para avaliação da oclusão são semelhantes aos supracitados 
(Baldini, Nota & Cozza, 2015; Bonjardim et al., 2009; T̈rp & Schindler, 2012). 
No entanto, outros estudos optaram por avaliar apenas uma ou duas varáveis 
oclusais e a sua prevalência em indivíduos com DTM. Tallents (2002) avaliou apenas o 
número de dentes posteriores ausentes; Hirsch (2005) optou por avaliar o overbite e o 
overjet; Wang (2012) analisou prematuridades e interferências durante o movimento 
(Manfredini, Lombardo & Siciliani, 2017b). Mais recentemente, Khayat et al. (2019) 
pesquisaram uma possível associação com mordidas cruzadas, sobremordidas e DTM. 
A sobremordida e a mordida cruzada posterior têm sido extensivamente estudadas 
em relação à etiologia das DTM. Um dos motivos baseia-se no facto de que a oclusão 
determina o padrão de movimento e a posição da mandibula. Assim, a instabilidade 
oclusal pode levar a uma sobrecarga do sistema mastigatório, o que pode levar a danos 
na articulação temporomandibular (Wang & Yin, 2012). Todavia, nenhuma conclusão 
definitiva foi alcançada em relação a esta afirmação, pois ao longo dos anos, os vários 
estudos foram obtendo resultados diferentes. A principal razão para esta controvérsia 
pode ser atribuída aos diferentes critérios clínicos para a definição e diagnóstico das DTM 
através dos estudos, assim como aos diferentes desenhos dos estudos. Um único sinal ou 
sintoma do sistema mastigatório não implica automaticamente um diagnóstico de DTM 
(Khayat et al., 2019). Em relação ao nosso estudo, como já referido, os diagnósticos foram 
alcançados utilizando um sistema de diagnóstico validado (DC/TMD). 
No nosso estudo não foi encontrada nenhuma associação entre os tipos de má-
oclusão analisados e os diferentes tipos de DTM, sugerindo que a presença de má-oclusão 
não afeta a presença de DTM nesta amostra. Estes resultados vão de acordo com os 
encontrados pelos estudos mais recentes acerca do mesmo tema (Spalj et al., 2015; 
Ferreira et al., 2014; de Sousa et al., 2015; Tinastepe et al., 2015; Manfredini et al., 
2017b). 
Uma oclusão estável pode manter uma relação fisiológica entre as estruturas 




as DTM que se baseiem apenas na análise da oclusão. É muito provável que, nos estudos 
que concluíram existir uma associação, mesmo que fraca, entre uma má-oclusão e as 
DTM, esta represente uma pequena porção dentro da enorme complexidade de fatores 
que têm influência na etiologia multifactorial desta doença. ((Türp & Schindler, 2012; 
Padalino, Fantasia, D'Emidio, Lombardelli & Rodi, 2016)  
Segundo a revisão de literatura realizada por Mohlin et al. (2007), concluiu-se que 
não foi encontrada associação entre os vários tipos específicos de má-oclusão ao longo 
dos estudos analisados. Numa revisão sistemática, mais recente, feita por Manfredini et 
al. (2017a) também sobre o tópico não foi demonstrada qualquer evidência consistente e 
clinicamente relevante de uma associação entre as DTM e as várias características da 
oclusão dentária. As escassas associações que foram reportadas eram fracas e retiradas de 
estudos desenhados com apenas uma variável. Assim, tal como no nosso estudo, conclui-
se que, a ausência dos pré-requisitos da associação entre estes dois fenómenos leva-nos a 
concluir que um efeito causal entre estas duas condições não deve ser uma hipótese. 
Vários tipos de má-oclusão têm sido associados a sinais e sintomas de DTM: 
Classe II de Angle, mordida aberta anterior e interferências do lado de não-trabalho, 
classe III de Angle, mordidas cruzadas e sobremordidas. Infelizmente, estes estudos na 
generalidade apresentam algumas limitações e estão abertos a um criticismo substancial. 
Sabemos que associações entre estas condições foram ocasionalmente descritas, mas não 
são consistentes ao longo dos vários estudos. Além disso, os estudos epidemiológicos da 
oclusão dentária demonstram que a má oclusão e as desarmonias oclusais devem ser vistas 
como uma característica adicional que está presente com a mesma frequência em 
pacientes sem disfunção na articulação ((Luther, 2007; Khayat et al., 2019; Manfredini 
et al., 2017a). 
 
A revisão sistemática mais recente de Amer et al. (2019), com base em estudos 
com intuito de revelar qualquer associação entre os diferentes tipos de má oclusão e os 
tipos mais comuns de DTM, concluiu que, a má-oclusão dentária (tanto estática como 
funcional) não deve ser considerada como preditor destas disfunções. No entanto, 
consideram necessário continuar as investigações neste âmbito e foram excluídos da 
amostra indivíduos com qualquer história de tratamento ortodôntico. 
 




 No que diz respeito ao papel da ortodontia, o nosso estudo sugere que a história 
passada de tratamento ortodôntico não está de qualquer forma correlacionada com 
qualquer tipo de DTM. Os valores de correlação entre a presença ou ausência de 
tratamento ortodôntico prévio foram fracos em relação à incidência de DTM, sugerindo 
que a utilização de aparelho não aumenta o risco de desenvolver DTM anos depois. Estes 
resultados vão de acordo com a literatura recente já existente que sugere que a ortodontia 
não desempenha um papel nem protetor/terapêutico nem causal/precipitante no que diz 
respeitos as DTM (Manfredini et al.,2016; Amer et al., 2019). Para além disso, no nosso 
estudo, dentro dos indivíduos que fizeram tratamento ortodôntico prévio, não foram 
encontradas diferenças relevantes na prevalência de DTM entre aqueles que apresentaram 
ou não uma oclusão normal.   
 
Assim como para Manfredini et al. (2016), os nossos resultados sugerem que durante o 
tratamento ortodôntico terão de coexistir outros fatores de risco, como aqueles já 
abordados anteriormente (stress ou outros fatores psicológicos, hábitos parafuncionais, 
fatores genéticos ou sociais, etc.) para que se desenvolva uma DTM. 
 
Este estudo, como outros que abordaram este tópico, apresenta limitações.  
 
Em relação à avaliação da oclusão dos indivíduos, não foi avaliado apenas um tipo 
específico de má oclusão. Isto leva a que exista uma diluição da amostra e dos efeitos que 
se pretende avaliar.  
Outra limitação prendeu-se com o facto de o número da nossa amostra ser 
substancialmente inferior ao utilizado por outros estudos: Manfredini et al. (2016) 
recolheram uma amostra de 600 pacientes e Khayat et al. (2019) recolheram uma amostra 
de 494 pacientes.  
Por fim, uma outra limitação deve-se ao facto de não ter sido recolhida informação 
detalhada acerca da abordagem especifica de alinhamento dos dentes e/ou abordagem das 
relações inter-arcadas. 
Num estudo futuro seria pertinente e elevaria o nível científico se o estudo fosse 
longitudinal prospetivo, ou seja, que os indivíduos fossem avaliados em dois momentos, 
um antes e outro após o tratamento ortodôntico. Estes estudos são mais demorados, são 








Através deste estudo foi possível concluir que: 
 
Com base nos nossos resultados, que sugerem uma ausência de correlação 
especifica entre a oclusão dos indivíduos e a manifestação de DTM na amostra deste 
estudo. 
Para além disso, é possível concluir também que não existe uma relação causa-
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Anexo 6. Escala Graduada de Dor Crónica 
 
 
 
 
 
